
POLITIQUE DE LA VILLE ET SANTÉMÉDICALISER LE SOCIAL OU SOCIALISER LA SANTÉ ?

RENCONTRE DU 20 FÉVRIER 1996 à Grenoble sur le thème
“santé et politique de la ville” : Marguerite ARÈNE, chargée
de mission au pôle santé de la DIV, présente l’enjeu de la

prise en compte des questions de santé dans la politique de la
ville et propose des axes de travail.

Notre système de santé, qui s’est construit pendant les années
de croissance sur un modèle biomédical, peine à répondre aux
problèmes de mal-être liés à la précarisation des conditions de vie.
Or, c’est bien sur ces questions que la politique de la ville entend
agir. Une autre difficulté notée par les experts, et ceux qui sont
proches du terrain ne peuvent qu’être d’accord, est que le recours
aux soins des publics est tardif, se fait toujours dans l’urgence, et
que l’investissement des démarches de soin ou de santé est faible
notamment de la part des jeunes. Comment interpréter ces diffi-
cultés ?

L’ACCÈS AUX DROITS ET AUX SOINS, UN MODE D’ENTRÉE POUR
UNE ACTION GLOBALE

On observe d’une part, le non accès des populations aux
droits et aux soins de même que le non usage ou le non recours,
et d’autre part, le non accès des professionnels à ces populations.
Ces dysfonctionnements traduisent la méconnaissance des publics
mais aussi celle des professionnels tant le système est complexe.

On note un découragement face aux complexités des
démarches et aussi un décrochage. “À quoi bon se soigner,
prendre soin de soi, pour qui, pour quoi ?”... Découragement aussi
des professionnels de santé et du social, déconcertés par des
demandes souvent mal posées ou insaisissables, peu préparés à
restaurer la dimension collective de la santé, peu formés à
travailler ensemble.

Il y a ainsi un double problème et une double entrée : on peut
considérer que l’accès aux droits, au-delà de la régularisation
d’une situation administrative, joue comme un mode d’accroche
qui ne vise pas simplement à ouvrir un dossier. Il rapproche les
professionnels du public et est aussi une façon d’engager un
accompagnement, un suivi, qui ne concerne évidemment pas que
la santé.

Donc ce qu’il faut retenir, finalement, c’est que la santé fonc-
tionne comme un champ qui révèle les effets des transformations
sociales sur les populations les plus fragiles ; les problèmes posés
sont en décalage avec les capacités de réponse et de prise en
charge du système de santé, c’est là où les difficultés sont les plus
importantes et ceci renvoie aux savoir-faire qui sont à construire,
auxquels vous contribuez. C’est dans ce défi actuel que nous
sommes tous.

De quels moyens et de quels outils disposons-nous pour
initier et soutenir des démarches innovantes ? Des crédits excep-
tionnels ont permis en 1994 et 1995 de financer quatre-cent-
cinquante actions sanitaires et sociales. Une mission d’accompa-
gnement et d’analyse des démarches, confiée au CFES, a permis
de dégager les éléments suivants.

D’abord une caractéristique commune à ces actions, la revalo-

risation des personnes, leur prise en compte, une démarche
éthique peut-on dire. À partir de ces principes, les équipes se sont
orientées vers des démarches d’accès aux droits ou de promotion
de la santé.

Quels ont été les effets ? 
• Un effet structurant des réseaux de santé : plus d’un quart

des actions ont consisté à mettre en place ou animer des réseaux.
On relève aussi l’implication de l’hôpital, un nouvel acteur peu
mobilisé auparavant : 19 % des actions menées l’ont été par des
hôpitaux.

• Le niveau d’engagement des professionnels et des béné-
voles est également remarquable. La persistance des difficultés
d’accès aux soins est à l’origine de la circulaire du 21 mars 1995
qui rappelle ces difficultés et demande aux DDASS d’établir un
plan départemental d’accès aux soins. C’est un outil, qui doit
comporter une déclinaison locale et qui peut servir de porte
d’entrée pour d’autres types de questions.

SE PLACER DANS UNE LOGIQUE DE BESOIN
Face à la complexité des problèmes, le contrat de ville est

l’outil qui légitime le multipartenariat et l’interdisciplinarité. Son
principe d’intervention territoriale permet de mobiliser dans la
proximité toutes les ressources de l’environnement, notamment
les premiers concernés qui sont les non professionnels, les
profanes, usagers, citadins, habitants etc... Il s’agit de partir de
leurs préoccupations et d’adapter les réponses : on est là dans une
logique de besoin plutôt que dans une logique d’offre. Je pense
qu’il faut être très attentif à cela. Le message que je souhaite faire
passer, c’est que le contrat de ville est un outil qui donne une légi-
timité à agir dans cette transversalité. Mais en même temps, il n’a
que le sens qu’on veut bien lui donner en l’utilisant : l’efficacité de
l’outil est à l’aune de la manière dont les acteurs se l’approprient

Le contrat de ville réintroduit l’État dans le double rôle de
garant de la solidarité nationale et d’arbitre modérateur. S’agissant
de la santé, l’engagement de l’État vise à soutenir la mobilisation
récente des communes dans ce domaine. Mais la politique de la
ville n’entend pas se substituer aux institutions traditionnellement
compétentes. Il n’y a pas de politique de santé propre à la poli-
tique de la ville. Elle s’adosse aux politiques sectorielles et verti-
cales des ministères sociaux, et aussi de l’éducation, de la jeunesse
et des sports... Chacun dans son champ détient une technicité
outre la compétence réglementaire, administrative qu’il s’agit de
capitaliser et de mettre en commun. Le cadre contractuel constitue
une opportunité pour aller d’une logique de blocs de compé-
tences vers une logique de responsabilité, d’engagement réci-
proque et de coopération. Certains sites ont réalisé de réelles
avancées dans ce domaine... 

Ces expériences sont toujours le fruit d’un processus long à
construire, dont les premiers pas seraient peut-être de définir des
objectifs communs à partir de constats partagés par les profession-
nels comme par les usagers. ■

Marguerite ARÈNE,
Chargée de mission, pôle santé DIV
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CE NUMÉRO DES CAHIERS DU CR•DSU consacré à
« santé et développement social » prolonge la réflexion
amorcée le 20 février dernier à Grenoble, lors de la

rencontre organisée par le CR•DSU sur le même thème.
On retrouvera ici certaines interventions de cette journée,

soit qu’elles questionnent l’improbable rencontre de deux
politiques publiques encore balbutiantes, soit qu’elles
rendent compte des réalités du terrain, telles que les rappor-
tent ceux qui les mettent en œuvre, en tâtonnant le plus
souvent.

Il revient à Antoine LAZARUS d’avoir su, d’entrée de jeu,
poser des questions de fond. Avons-nous en commun une
définition de la santé ? Pourquoi travailler sur la santé ? Vise-
t-on la pacification sociale, l’expression d’un bien-être (ou
d’un mal-être), le développement social ? Bref, quels sont les
enjeux de l’intervention publique ?

La santé est un thème de travail trop récent, dans le
champ de la politique de la ville, pour que l’on dispose
encore d’une doctrine établie, d’un tissu professionnel iden-
tifié et même d’un territoire bien balisé.

Cette question émerge souvent après qu’on ait épuisé le
« tout béton ». Elle est le plus souvent abordée par le biais de
la prévention des toxicomanies. Le comité de rédaction a
préféré une conception plus globale de la santé, non sans
souligner alors le paradoxe qui consiste à établir une fron-
tière entre ce qui relèverait du droit commun ou d’une poli-
tique spécifique (politique de la ville, lutte contre
l’exclusion).

Qui agit dans ce secteur ? Le comité de rédaction a iden-
tifié trois scénarios principaux :

• ou bien il existe un référent fort en matière de santé
publique, généralement un service communal d’hygiène et
de santé (SCHS), qui pilote des actions de santé plus ou
moins articulés avec le contrat de ville ;

• ou bien l’équipe en charge du développement social
urbain décide d’enclencher elle-même des actions dans le
domaine de la santé, quitte à rencontrer des problèmes
d’incompétence relative, des difficultés de repérage des
acteurs de santé, mais surtout de légitimité à agir ;

• ou bien le contrat de ville se construit selon une
problématique de développement social communautaire et
la santé n’est qu’un champ d’action parmi d’autres.

Le choix d’un scénario dépend bien évidemment des
ressources disponibles et de la connaissance qu’en ont les
décideurs, mais aussi du cadre institutionnel des relations
santé/politique de la ville que précise Marguerite Arène.
Après quoi, ce sont les méthodes d’approche qui permettent
de faire le tri entre des stratégies différentes, comme
l’explique Bernard Pissaro.

On lira avec intérêt comment de nombreux acteurs régio-
naux rapportent et évaluent ce qui se fait concrètement en
matière de santé et de développement social. Qui sont les
acteurs ? Comment s’organisent les actions, qu’il s’agisse de
promotion de la santé, de prévention ou d’accès aux soins ?
Qu’entend-on réellement par « approche communautaire de
la santé » ?

Le point de vue de Marc Schoene pourra aider à prendre
un peu de recul, à l’aune de l’expérience acquise dans la
banlieue parisienne et de la connaissance d’autres réalités,
notamment québécoises.

À l’issue du travail entrepris pour réaliser ce Cahier, le
comité de rédaction se heurte à diverses questions récur-
rentes, parmi lesquelles celles-ci :

• faut-il se satisfaire du cheminement parallèle des
approches communautaires d’une part dans le champ de la
santé publique, d’autre part dans le champ du développe-
ment social ?

• comment travailler au rapprochement concret des
divers acteurs de santé sur un territoire, qu’ils exercent en
libéral, dans une structure de santé publique ou dans le
domaine de la prévention, dans le cadre de compétences de
droit commun ou de missions spécifiques ?

Autant de questions encore ouvertes. Autant de manières
de continuer le débat.

Le comité de rédaction.


